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Resumen
Antecedentes:  Los  lipomas  del  tracto  gastrointestinal  son  una  condición  rara,  benigna  y  de
crecimiento  lento  que  puede  constituir  un  desafío  diagnóstico,  son  más  frecuentes  en  el  colon.
El lipoma  gástrico  se  presenta  en  menos  del  5%  de  los  casos  y  representa  menos  del  1%  de
todos los  tumores  gástricos,  por  lo  general  su  hallazgo  es  incidental  y  su  presentación  inicial
puede ser:  obstrucción,  hemorragia  e  invaginación.  El  objetivo  de  presentar  este  caso  es  por
su rareza,  los  pocos  síntomas  que  presentó  el  paciente  y  recopilar  la  información  más  actual
sobre su  diagnóstico  y  tratamiento.
Caso  clínico:  Paciente  masculino  de  59  an˜os  para  el  cual  tras  haber  padecido  un  cuadro  de  pan-
creatitis aguda,  se  solicitó  control  tomográﬁco  para  buscar  complicaciones  y  se  encontró  una
invaginación  píloro-duodenal,  se  le  realiza  una  endoscopia  en  la  que  se  identiﬁca  un  tumor  de
6 cm,  a  pesar  de  que  se  toma  una  biopsia  no  es  posible  conﬁrmar  un  diagnóstico,  por  lo  que
se decide  realizar  una  gastrectomía  parcial,  y  el  estudio  de  histopatología  conﬁrmó  el  diagnós-
tico de  lipoma  gástrico  así  como  márgenes  libres  de  enfermedad.  Se  mantuvo  con  adecuada
evolución  posquirúrgica  y  actualmente  asintomático  después  de  18  meses  de  seguimiento.
Conclusiones:  El  lipoma  gástrico  es  una  entidad  benigna  rara  que  puede  simular  una  enfermedad
maligna,  en  nuestro  caso,  un  hallazgo  incidental  el  cual  se  manejó  mediante  una  gastrectomía
parcial con  resultados  posquirúrgicos  satisfactorios.
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Pedicled  gastric  lipoma.  Case  report
Abstract
Background:  The  gastrointestinal  tract  lipomas  are  a  rare,  benign,  slow-growth  condition  and
can be  a  diagnostic  challenge,  they  are  more  frequent  in  the  colon.  The  gastric  lipoma  occurs
in fewer  than  5%  of  cases,  and  represents  less  than  1%  of  all  gastric  tumors,  usually  their  ﬁnding
is incidental  and  the  initial  presentation  may  be  obstruction,  bleeding  and  intussusception.  The
purpose of  presenting  this  case  for  its  rarity,  the  few  symptoms  that  the  patient  present  and
collect the  most  current  information  about  the  diagnosis  and  treatment.
Clinical  case:  We  report  the  case  of  a  59  years-old  male  patient  who  after  having  suffered
acute pancreatitis  a  tomography  control  was  made  looking  for  complications  it  found  a  pylorus-
duodenal intussusception,  an  endoscopy  was  performed  and  a  tumor  about  6  cm  was  found
and biopsies  without  conﬁrm  diagnosis,  so  it  was  decided  to  perform  a  partial  gastrectomy,
histopathology  study  conﬁrmed  the  diagnosis  of  gastric  lipoma  as  well  as  disease  free  margins.
Was maintained  with  adequate  postoperative  evolution  currently  asymptomatic.
Conclusions:  The  gastric  lipoma  is  a  rare  benign  entity  that  can  mimic  a  malignancy,  in  our  case
an incidental  ﬁnding  which  was  managed  by  partial  gastrectomy  with  satisfactory  postoperative
results.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This
is an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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pancreatitis  aguda  leve  de  origen  alcohólico.
Inició  su  padecimiento  posterior  a  ser  egresado  de  hospi-Antecedentes
De  acuerdo  a  Neto  et  al.1 los  lipomas  gastrointestinales
son  una  enfermedad  rara  con  pocos  síntomas;  fueron  des-
critos  por  primera  vez  en  1842  por  Jean  Cruveilhier  en  la
Universidad  de  París.  Los  lipomas  gastrointestinales  se  pre-
sentan  más  frecuentemente  en  el  colon  (60-75%)  y  en  el
intestino  delgado  (más  del  31.2%)1;  el  lipoma  gástrico  repre-
senta  menos  del  5%  de  los  tumores  del  tracto  gastrointestinal
y  representa  menos  del  1%  de  los  tumores  benignos  del
estómago1.
A  nivel  mundial  existen  aproximadamente  220  reportes
sobre  esta  patología2.  Generalmente  los  lipomas  gástri-
cos  son  de  crecimiento  lento,  localizados  en  un  90-95%
en  la  submucosa,  y  5-10%  en  la  serosa.  La  etiología
del  lipoma  permanece  desconocida  sin  embargo,  se  cree
que  puede  ser  una  condición  adquirida  o  secundaria  a
alguna  alteración  embriológica.  La  mayoría  de  estos  tumo-
res  son  pequen˜os  y  asintomáticos,  se  identiﬁcan  de  forma
incidental  en  autopsia2.  Histológicamente  estos  tumores
están  constituidos  por  adipocitos  bien  diferenciados  con
una  cápsula  ﬁbrosa  y  si  se  secciona  se  encuentra  un
tejido  amarillento3.  Los  lipomas  gástricos  se  localizan
más  frecuentemente  en  el  antro  en  un  75%  de  los  casos
sin  embargo,  pueden  encontrarse  en  cualquier  parte  del
estómago.
Los  lipomas  gástricos  frecuentemente  pasan  desaper-
cibidos  o  se  confunden  con  otro  tipo  de  tumores  más
frecuentes  como  tumores  del  estroma  gastrointestinal,  leio-
mioma,  ﬁbroma,  neurilenoma,  adenomioma,  adenoma  de
las  glándulas  de  Brunner  y  páncreas  heterotópico.
El  lipoma  gástrico  es  una  entidad  benigna  pero  puede
simular  un  comportamiento  maligno4.  Cuando  los  tumores
tienen  un  taman˜o  entre  3-4  cm  la  presentación  clínica  más
frecuente  es  el  sangrado  de  tubo  digestivo  alto  pudiendo  ser
t
lgudo  o  crónico,  esto  se  origina  por  ulceración  de  la  mucosa
ue  ocasiona  el  tumor4.
El  dolor  abdominal  y  los  síntomas  obstructivos  son  comu-
es  al  inicio  de  su  presentación  y  esto  es  más  frecuente  si
l  tumor  tiene  un  crecimiento  endoluminal  el  cual  podría
omplicarse  con  una  intususcepción,  lo  cual  no  es  raro  y
anifestarse  en  lesiones  que  se  encuentran  en  la  región
repilórica  y  prolapsarse  hacia  el  bulbo  duodenal4.  Clá-
icamente  los  lipomas  gástricos  durante  la  endoscopia  se
resentan  como  tumores  suaves,  lesiones  bien  delimitadas
valadas  o  esféricas  que  son  compresibles  y  que  al  realizar
studios  con  bario  presentan  poca  atenuación4.
La  tomografía  ha  demostrado  tener  un  valor  considerable
ara  el  diagnóstico  de  los  lipomas  gástricos,  por  lo  gene-
al  estas  lesiones  se  aprecian  como  áreas  bien  circunscritas,
niformes,  de  densidad  grasa  con  una  atenuación  entre  −70
 −120  UH,  con  esto  la  tomografía  puede  realizar  el  diag-
óstico  sin  tener  que  realizar  endoscopia  o  incluso  cirugía  si
l  paciente  se  encuentra  asintomático5,6.
El  tratamiento  quirúrgico  puede  ser  laparoscópico  en
umores  menores  a 6  cm  mientras  que  en  tumores  mayores
 6  cm  se  recomienda  una  gastrectomía  subtotal7.
aso clínico
aciente  masculino  de  59  an˜os  de  edad,  con  antecedente
e  consumo  de  marihuana  en  una  ocasión,  alcoholismo  y
abaquismo  desde  los  28  an˜os,  hipertensión  arterial  de  8
n˜os  de  evolución  en  control  con  enalapril,  dislipidemia  en
ratamiento  con  pravastatina  y  benzaﬁbrato,  litiasis  renal
on  expulsión  de  litos  en  2  ocasiones,  la  última  en  2011  yalización  por  cuadro  de  pancreatitis  aguda,  se  valora  en
a  consulta  externa  de  gastroenterología  y  se  le  solicitó
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Figura  1  A)  Tomografía  simple  en  la  que  se  aprecia  en  estómago  una  lesión  ocupante  en  su  interior.  B)  Tomografía  de  abdomen
simple en  la  que  se  aprecia  páncreas  sin  complicaciones  tardías  e  imagen  reportada  como  probable  invaginación  píloro-duodenal
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na  tomografía  de  abdomen  en  búsqueda  de  complicacio-
es  tardías,  en  donde  se  observó  una  probable  invaginación
íloro-duodenal,  aumento  de  densidad  grasa  del  páncreas
on  reforzamiento  posterior  a  expensas  de  imágenes  nodu-
ares  hipodensas  con  mayor  reforzamiento  a  nivel  del
arénquima  (ﬁg.  1).  Se  decide  realizar  endoscopia  la  cual
eporta  mucosa  del  cuerpo  gástrico  adelgazada,  eritema-
osa,  engrosada  y  con  patrón  reticular,  antro  rotado  sobre
u  propio  eje  longitudinal  lo  que  impide  acceder  a  este  seg-
ento  después  de  insuﬂar  aire,  se  encuentra  píloro  grande
 abierto  que  no  cierra  completamente  con  la  peristalsis.  En
uerpo  hacia  curvatura  menor  hay  una  tumoración  polipoi-
ea  pediculada  de  superﬁcie  lisa  de  8  cm  de  diámetro,  se
oman  biopsias,  concluyendo  gastritis  más  tumor  gástrico;  el
esultado  histopatológico  positivo  a  malignidad  solo  a  meta-
lasia  intestinal  incompleta  en  antro.
Por  el  resultado  de  la  anatomía  patológica  se  decide  una
egunda  endoscopia  con  nueva  toma  de  biopsias  reportando
n  curvatura  mayor  hacia  la  cara  posterior,  un  gran  pólipo
ediculado  de  base  amplia  de  aproximadamente  6  cm  con
ucosa  de  aspecto  inﬁltrativo,  con  superﬁcie  regular,  color
ojizo,  ulcerado  en  su  base  y  algunos  segmentos  del  vértice,
onsistencia  muy  dura,  se  toman  de  la  base  múltiples  biop-
ias,  a  la  retroﬂexión  se  observa  el  pólipo  con  ulceraciones
ubiertas  de  ﬁbrina,  integrando  el  diagnóstico  de  pólipo  gás-
rico.  Reporte  de  anatomía  patológica  con  gastritis  crónica
oderada  a  severa  con  atroﬁa  moderada  focalmente  erosio-
ada,  ulcerada,  metaplasia  intestinal  completa  con  zonas
e  displasia  de  bajo  grado  (leve),  asociada  a  Helicobac-
er  pylori  (H.  pylori)++/  +  ++,  biopsias  de  pólipo  negativas malignidad.
Por las  características  de  la  tumoración  se  decidió  rea-
izar  un  ultrasonido  endoscópico  donde  se  encontró  una
esión  del  antro  gástrico  con  dimensiones  de  49  ×  56  mm
d
n
de  diámetro,  dependiente  de  la  capa  muscular  con  inﬁl-
ración  serosa  en  algunas  áreas,  sin  encontrar  metástasis  o
denopatías.
Iniciamos  manejo  para  erradicación  de  H.  pylori  por
eporte  de  metaplasia  intestinal  y  se  envía  al  servicio  de
irugía  general  para  el  manejo  deﬁnitivo  de  la  lesión.  El
eporte  de  la  serie  esofagogastroduodenal  de  control  es:
érdida  de  la  morfología  del  antro  y  píloro  con  defecto  de
lenado  importante,  identiﬁcando  zona  de  conﬂuencia  anó-
ala  en  pliegues  en  antro  gástrico  sugestivo  de  zona  de
strechez  a  este  nivel.
Los  laboratorios  prequirúrgicos  muestran:  hemoglobina
.3  g/dl,  hematocrito  32.5%,  leucocitos  6.5  miles/mcl,
laquetas  388  miles/mcl,  neutróﬁlos  52.9%,  tiempo  de
rotrombina  11.1  segundos,  INR  0.92,  TPT  34.4,  glucosa
9  mg/dl,  creatinina  0.8  mgs/dl,  colesterol  124  mg/dl,
riglicéridos  71  mg/dl,  albúmina  3.5  g/dl,  deshidrogenasa
áctica  258  UI/l.
Se  decide  programar  para  intervención  quirúrgica  y  en
sta  se  encontró  un  tumor  en  antro  gástrico  en  la  pared
nterior,  intraluminal  de  aproximadamente  5  ×  5  cm,  sin
videncia  de  adenopatías,  resto  de  la  cavidad  sin  alteracio-
es  a  nivel  macroscópico.  Se  decide  realizar  gastrectomía
arcial  con  antrectomía  más  gastroyeyunoanastomosis  más
eyuno-yeyunoanastomosis  en  Y  de  Roux.
Se  mantuvo  con  adecuada  evolución  posquirúrgica  sin
videncia  de  fugas,  se  inició  tolerancia  a la  vía  oral  4  días
osteriores  a  la  cirugía  de  forma  progresiva  que  tolera  sin
omplicaciones,  por  lo  que  se  decide  su  egreso.
El  resultado  de  histopatología  reportó  un  lipoma  gástrico
e  5  cm,  la  pieza  quirúrgica  con  bordes  negativos  para  malig-
idad  (ﬁg.  2).
Es  citado  2  semanas  después  a  la  consulta  externa
onde  se  observa  que  el  paciente  se  mantiene  en  buenas
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en el  que  se  aprecia  la  capa  muscular  del  estómago  y  tejido  gra
condiciones,  tolerando  la  vía  oral,  con  una  serie  eso-
fagogastroduodenal  posquirúrgica  donde  no  se  aprecian
alteraciones  (ﬁg.  3).
Se  mantuvo  con  adecuada  evolución  posquirúrgica  y
actualmente  asintomático  después  de  18  meses  de  segui-
miento.
Discusión
Los  lipomas  gástricos  son  muy  raros,  la  mayoría  de  los  lipo-
mas  en  tracto  gastrointestinal  ocurren  en  el  colon  y  solo
se  presentan  el  5%  en  el  estómago.  La  edad  de  presenta-
ción  es  alrededor  de  la  quinta  y  sexta  década  de  la  vida,
y  no  existe  predilección  de  sexo1.  Su  etiología  aún  per-
manece  desconocida,  hay  teorías  que  sugieren  que  existe
un  secuestro  embriológico  de  adipocitos  o  a  un  proceso  de
envejecimiento1.
Son  tumores  benignos  de  naturaleza  mesenquimatosa,  de
tejido  blando,  el  cual  está  compuesto  por  lipocitos  maduros
y  circunscritos  por  una  cápsula  ﬁbrosa,  macroscópicamente
los  lipomas  están  formados  por  un  tejido  amarillento  graso
el  cual  se  presenta  en  diferentes  taman˜os1,2.
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Figura  3  Estudio  contrastado  con  adecuado  paso  or  de  la  pieza,  se  observa  el  lipoma.  Derecha:  corte  histológico
orrespondiente  a  lipoma  gástrico.
La  mayoría  son  lesiones  pequen˜as  asintomáticas  que  son
etectadas  de  forma  incidental  en  estudios  de  rutina  y  segui-
iento  por  otra  patología  o  incluso  durante  las  autopsias3.
Más  del  90%  de  los  casos  se  originan  en  la  submucosa  y  su
ocalización  más  frecuente  es  en  el  antro  pilórico3. Esta  loca-
ización  explica  la  alta  frecuencia  de  intususcepción  dentro
el  píloro  o  al  duodeno,  resultando  un  cuadro  de  dispepsia
/o  síntomas  obstructivos3,4.
Los  síntomas  se  relacionan  con  el  taman˜o de  la  lesión,
uando  son  menores  de  2  cm  son  usualmente  asintomáticas
 descubiertas  de  forma  incidental.  Con  tumores  grandes
ayores  de  3-4  cm  la  presentación  clínica  más  frecuente  es
l  sangrado  de  tubo  digestivo  alto  ya  sea  agudo  o  crónico,3
ausada  por  ulceración  del  tumor,  así  como  el  dolor  abdomi-
al  y  datos  de  obstrucción  especialmente  si  hay  crecimiento
ndoluminal  que  puede  causar  intususcepción4.  Lo  impor-
ante  de  las  lesiones  de  gran  volumen  es  la  probabilidad  de
rolapso,  lo  que  puede  originar  estasis  venosa  con  la  forma-
ión  posterior  de  úlceras,  convirtiéndose  en  una  verdadera
rgencia  quirúrgica1--3,5.
El  diagnóstico  diferencial  más  importante  del  lipoma  gás-
rico  es  el  liposarcoma  el  cual  es  un  tumor  de  tejido  blando
el  tracto  gastrointestinal  como  el  leiomioma  o  el  ﬁbroma
del  medio  de  contraste,  no  hay  datos  de  fuga.
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sí  como  otros  tumores  intramurales  como  neurilemoma,
denomioma,  adenoma  de  las  glándulas  de  Brunner,  y  pán-
reas  ectópico1,4.
Los  hallazgos  radiológicos  clásicos  del  lipoma  gástrico  son
n  tumor  liso,  bordes  bien  delimitados,  masa  ovalada  o  esfé-
ica  que  es  compresible  durante  el  examen  ﬂuoroscópico  y
resenta  atenuación  en  los  estudios  con  bario5,6.
La  tomografía  es  de  gran  utilidad  para  realizar  su  diag-
óstico,  se  maniﬁestan  como  tumores  bien  diferenciados,
on  densidad  grasa  en  atenuación  entre  −70  a  −120  UH  que
s  patognomónico  en  estos  casos;  por  lo  que  la  tomografía
n  la  mayoría  de  los  casos  puede  hacer  el  diagnóstico  sin  la
ecesidad  de  hacer  una  endoscopia5,6.
La  resonancia  magnética  tiene  una  sensibilidad  excelente
ara  la  grasa  y  puede  ser  usada  en  ciertas  poblaciones  como
in˜os  o  paciente  con  alergia  a  medio  de  contraste5,6.
En  la  endoscopia  algunas  de  las  lesiones  son  translúcidas,
o  suﬁciente  para  realizar  un  diagnóstico  correcto,  produce
na  ulceración  en  «ojo  de  buey», lo  que  hace  estas  lesiones
ndistinguibles  de  otros  tumores  submucosos5,6.
En  la  endoscopia  existen  3  signos  clásicos  descritos  para
l  lipoma:  el  signo  de  «la  tienda» es  la  disposición  de  plie-
ues  gástricos  hacia  una  úlcera  del  tumor,  signo  de  «la
lmohada» es  la  sensación  de  oprimir  una  esponja  al  tacto,
 por  último  la  presencia  de  mucosa  amarillenta5,6.
Si  se  encuentra  una  lesión  submucosa  mayor  de  2  cm  en
na  endoscopia  o  una  serie  esofagogastroduodenal,  se  debe
ealizar  una  tomografía  para  buscar  datos  que  sugieran  un
ipoma,  si  se  encuentran  datos  sugestivos  no  es  necesaria
a  biopsia;  esta  solo  está  indicada  cuando  se  encuentren
esiones  que  no  son  totalmente  grasas;  si  se  decide  tomar
a  biopsia  por  endoscopia  esta  no  revelará  el  diagnóstico,
a  que  la  lesión  es  submucosa  con  mucosa  normal  sobre
lla7.
Los  lipomas  que  se  descubren  de  forma  incidental  o  que
on  asintomáticos  no  deben  ser  tratados  ya  que  no  existe
ingún  reporte  de  degeneración  maligna1,7.
La  resección  laparoscópica  se  reserva  para  tumores
enores  de  6  cm  o  con  protrusión  endoluminal  o  extralumi-
al.  Las  indicaciones  para  resección  quirúrgica  son  síntomas
ue  pongan  en  peligro  la  vida  y  la  imposibilidad  de  descartar
alignidad1.  Así  como  clásicamente  para  tumores  mayores
e  6  cm  se  realiza  una  gastrectomía  subtotal8--10.onclusiones
emos  presentado  el  caso  de  un  paciente  masculino  de
9  an˜os  de  edad  con  diagnóstico  histopatológico  de  lipoma
1J.  López-Zamudio  et  al.
ástrico  localizado  en  antro  y  pared  anterior,  el  cual  se
omportó  asintomático  y  fue  descubierto  de  forma  inci-
ental  tras  controles  tomográﬁcos  por  diagnóstico  previo
e  pancreatitis  aguda.  Sin  embargo,  se  inició  su  protocolo
e  estudio  dándonos  en  un  inicio  la  sospecha  de  maligni-
ad  mediante  biopsias  endoscópicas,  por  lo  que  se  decide
rindar  tratamiento  quirúrgico  realizando  una  gastrecto-
ía  parcial  con  antrectomía  más  gastroyeyunoanastomosis
 yeyunoanastomosis  en  Y  de  Roux.  El  reporte  histopato-
ógico  fue  de  lipoma  gástrico  de  5  cm  aproximadamente
on  pieza  quirúrgica  con  bordes  negativos  para  malignidad.
ctualmente  el  paciente  se  encuentra  con  un  seguimiento
e  6  meses  asintomático  libre  de  enfermedad  y  recidivas
egún  control  tomográﬁco  y  endoscópico.
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